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Coxalgia en un paciente de 4 ahos
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Introduccion

La coxalgia en nifios da lugar a un amplio diagnéstico
diferencial, que incluye enfermedades especificas de la
infancia, algunas de ellas muy graves, y ciertos tumores
6seos que tienen mayor prevalencia en la edad infantil.
Con este caso, se pretende mostrar como se excluyeron
determinadas enfermedades y se llegé al diagnéstico

final.

Caso clinico

Varén de 4 afios de edad, sin antecedentes familiares ni
personales de interés, que acude a nuestra consulta por
dolor de 2 meses de evolucién en la cadera derecha de
ritmo continuo, que incluso perturbaba el suefio. El do-
lor respondia a antiinflamatorios no esteroideos. Pre-
sentaba claudicacién para la marcha, que no le impedia
realizar sus actividades habituales, aunque se quejaba de
dolor.

No habia antecedente traumdtico. En ningiin momento
tuvo fiebre, ni afectacién de su estado general.

En la exploracién fisica llamaba la atencién una amio-
trofia del cuddriceps derecho, y la actitud con postura
antidlgica. La movilidad articular estaba conservada,
aunque la flexion cruzada de la cadera derecha era dolo-
rosa. El resto de la exploracién general y del aparato lo-
comotor resulté normal.

Los datos de laboratorio, que incluian hemograma, coa-
gulacién, velocidad de sedimentacién globular (VSG),
bioquimica general con reactantes de fase aguda, pro-
teinograma e inmunoglobulinas, estaban dentro de la
normalidad.

Inicialmente se realizé una radiografia simple de cade-
ras comparadas, interpretada como normal; al igual que
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la ecografia articular, en la que no habia evidencia de
derrame articular.

Ante la persistencia del dolor y la limitacién funcional,
se solicit6 una gammagrafia, que demostré captacién en
el trocinter mayor del fémur derecho, sugerente de le-
sién osteobléstica.

La prueba que nos llevé al diagnéstico fue la tomografia
computarizada (T'C) (figs. 1,2), que puso en evidencia
una imagen hipodensa, con halo de esclerosis y centro
de mayor densidad, de aproximadamente 7 mm de did-
metro, en tercio proximal del cuello del fémur derecho;
imagen cldsicamente denominada nidus, casi patogno-
monica del osteoma osteoide.

Discusion

La coxalgia en la infancia es un sintoma muy comun de
consulta a los reumatélogos o pediatras. Las caracteris-
ticas del dolor, los sintomas acompafantes y la explora-
cién fisica nos hardn pensar en determinadas enferme-
dades de la infancia'. En el periodo de 3 a 7 afios, en el
que se incluye nuestro paciente, es frecuente la sinovitis
transitoria de cadera, proceso benigno que se resuelve
con reposo y analgésicos. Otra entidad no tan banal es
la enfermedad de Perthes, que también ocurre en este
periodo, y que inicialmente puede no tener una clara
manifestacién radioldgica, por lo que podria incluirse
en nuestro diagnéstico diferencial. Otras enfermedades
que producen coxalgia en estas edades son las infeccio-
nes osteoarticulares y la artritis crénica juvenil; enfer-
medades que se descartaron por las caracteristicas cli-
nicas del cuadro y los hallazgos en las pruebas
complementarias.

La importancia de este caso radica en identificar clini-
camente la presencia de enfermedad, y persistir en la
busqueda a pesar de la normalidad inicial de las pruebas
complementarias.

Nuestro caso corresponde a la presentacién de un os-
teoma osteoide, lesién osteobldstica benigna de apari-
cién temprana, ya que es bastante infrecuente por deba-
jo de los 5 afios de edad. Tiene especial predileccién
por localizarse en la regién intertrocantérea, como en
nuestro paciente, es de crecimiento lento y nunca ma-
ligniza. Se estd debatiendo la posibilidad del diagnésti-
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co por resonancia magnética?, aunque recientes estudios
la descartan al enfrentarla con la TC? (fig. 1).

Estd descrito que algunos osteomas osteoides desapare-
cen espontineamente’, y que simplemente hay que ob-
servarlos. En el caso de que comprometan la articula-
cién, y por tanto el crecimiento, la técnica que se estd
imponiendo es la reseccién percutinea guiada por TCS.
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Figura 2. Detalle
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